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A Diabetes Mellitus (DM) é uma condição ocasionada por uma disfunção 
na produção ou atuação da insulina no organismo. O exercício físico e a 
educação sobre a patologia são alternativas não farmacológicas que visam 
amenizar e/ou controlar a condição de hiperglicemia causada por essa 
disfunção. O objetivo do presente estudo foi verificar o comportamento agudo 
(pré e pós aula) da glicemia capilar ao início (aulas 1 e 2) ao final das 
intervenções (aulas 7 e 8; aulas 13 e 14). A amostra foi composta por 42 adultos 
portadores de DM1 (22 mulheres), com idade média de 27,6 ± 9,7 anos e tempo 
de DM médio de 8,14 ± 4,8 anos. As intervenções foram caracterizadas com 
exercícios físicos variados que incluíam necessariamente exercícios de 
flexibilidade, aeróbios e resistidos somados a atividades educativas com temas 
variados no contexto da diabetes. Os dados quantitativos foram apresentados 
através dos valores mínimo, máximo, médio, desvio padrão e percentuais e por 
vezes estratificados em categorias que os agrupavam. Como resultado houve 
declínio nas médias glicêmicas pré e pós posteriormente a 8 aulas de exercícios 
físicos e educação em saúde, assim como depois de 14 aulas. Houve tendência 










 Diabetes Mellitus (DM) is a condition caused by a dysfunction in the 
production or performance of insulin in the body. Physical exercise and pathology 
education are non-pharmacological alternatives that aim to soften and / or control 
the hyperglycemia condition caused by this dysfunction. The aim of the present 
study was to verify the acute (pre and post-lesson) behavior of capillary glycemia 
at the beginning (classes 1 and 2) at the end of the interventions (classes 7 and 
8, classes 13 and 14). The sample consisted of 42 adults with DM1 (22 women), 
with a mean age of 27.6 ± 9.7 years and mean DM time of 8.14 ± 4.8 years. The 
interventions were characterized with varied physical exercises that necessarily 
included flexibility exercises, aerobic and resisted exercises added to educational 
activities with varied themes in the context of diabetes. The quantitative data were 
presented through the minimum, maximum, mean, standard deviation and 
percentage values and sometimes stratified into categories that grouped them. 
As a result, there was a decline in pre and post glycemic averages after 8 classes 
of physical exercises and health education, as well as after 14 classes. There 
was a tendency to decrease the glycemic average if the sample continued without 












2- Materiais e métodos................................................................................11 
a- Amostra.............................................................................................11 
b- Procedimentos...................................................................................12 
c- Coleta de dados.................................................................................13 









A diabetes mellitus (DM) caracteriza-se por uma alteração na secreção do 
hormônio insulina e/ou na ação desse hormônio no organismo. Com a falha na 
atividade dessa substância, desencadeia-se o acúmulo de glicose na corrente 
sanguínea, denominado de hiperglicemia. Alguns dos meios para reverter esse 
quadro são através da redução do peso corporal, uso de agentes farmacológicos 
orais redutores da glicemia e exercício físico (EF) (American Diabetes 
Associantion, 2004). 
Atualmente, é estimado que cerca de 415 milhões de pessoas no mundo 
(8,8%) entre 20 e 79 anos possuem essa manifestação clínica. Caso essa 
tendência permaneça, em 2040, uma em cada 10 pessoas será portador de DM 
(IDF - Diabetes Atlas, 2015). Os Estados Unidos e a Índia, seguidos pelo Brasil, 
são os países com maior número de crianças e adolescentes com diabetes 
mellitus tipo 1 (DM1) (IDF – Diabetes Atlas, 2017). 
Os valores referenciais para o diagnóstico de DM são: glicemia de jejum 
≥ 126 mg/dL, glicemia de 2 horas pós-sobrecarga de 75 g de glicose ≥ 200 mg/dL 
e glicemia aferida a qualquer hora do dia (casual) ≥ 200 mg/dL (Diretrizes SBD, 
2015). 
O método de tratamento proposto nos serviços de saúde, muitas vezes 
não é capaz de envolver os indivíduos no estilo de vida saudável necessário para 
o controle da diabetes. O acompanhamento de uma equipe multidisciplinar 
capacitada, a adequação das estratégias para cada indivíduo e um maior 
conhecimento sobre a doença facilita o controle metabólico e reflete na adesão 
ao tratamento (Costa, 2008).  
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Através da prática regular de exercícios aeróbios e/ou anaeróbios eleva-
se a sensibilidade periférica à insulina. Mediante a proteína GLUT4 
(transportador de glicose), aumentada sua concentração por meio das 
contrações musculares, o transporte de glicose para o interior do tecido muscular 
esquelético é facilitado (SBD, 2015). 
Neste cenário, o controle metabólico da diabetes por meio do EF destaca-
se como forma de intervenção. O efeito agudo do exercício ocorre através da 
redução da glicemia após EF comparativamente aos valores anteriores à 
atividade. O efeito crônico se dá, no mínimo, na alteração do controle bioquímico 
da doença, ou seja, a atividade física, quando inclusa na rotina beneficia as 
condições dos valores do colesterol, LDL, glicemia em jejum, HDL. (Cambri et 
al., 2007).  
Portanto, considerando os possíveis benefícios da intervenção com 
exercício físico e educação em saúde realizada com indivíduos adultos com 
DM1, o objetivo do presente estudo foi verificar o comportamento agudo (pré e 
pós aula) da glicemia capilar ao início (aulas 1 e 2) ao final das intervenções 




3. Materiais e Métodos 
A população estudada é caracterizada por indivíduos adultos portadores 
de DM1 que utilizam insulina exógena moradores do Distrito Federal. Trata-se 
de um estudo documental e retrospectivo composto por dados de indivíduos que 
fizeram parte do Programa Diabetes, Educação em Saúde e Atividades Físicas 
Orientadas (Doce Desafio) da Faculdade de Educação Física da Universidade 
de Brasília (FEF/UnB) no período de 2001 a 2016. O programa tem como 
objetivo promover diversas informações de diferentes naturezas, sobre a 
diabetes, além de promover convivência entre os participantes para que 
compartilhem suas experiências e proporcionar a prática de atividades físicas 
orientadas. A equipe foi composta por professores supervisores e por estudantes 
de diferentes cursos de graduação, como: Educação Física, Nutrição, 
Fisioterapia, entre outros. No programa são coletadas e registradas informações 
sócio demográficas e clínicas dos participantes. Assim, todos os dados do estudo 
foram coletados dos registros do Programa Doce Desafio e têm autorização da 
coordenação deste para serem utilizados em pesquisa cientifica, já que os 
participantes assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido antes do 
início de sua participação no programa. 
a. Amostra 
A amostra foi selecionada por conveniência na base de dados do Projeto 
de Extensão Doce Desafio. Como critério de inclusão os participantes do 
programa deveriam ser adultos (idade 18-60 anos) e que tivessem registros dos 
dados demográficos nos arquivos do programa. Para compor a amostra os 
participantes deveriam ser portadores de DM1 e ter aferido e registrado sua 
glicemia antes e após o EF proposto naquele dia. Só foram incluídos no estudo 
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aqueles que tiveram uma frequência de pelo menos 8 aulas sequenciais e com 
intervalos de ausência não superiores a 7 dias. Admitiu-se como um novo 
componente da amostra, indivíduos que possuíam intervalos de faltas superiores 
a 7 dias corridos. 
b. Procedimentos (Intervenção) 
As intervenções eram oferecidas de 2 a 3 vezes por semana com a 
duração de 2h cada e com presença facultativa no Centro Olímpico da 
Universidade de Brasília. 
Os participantes procediam as aferições da glicemia antes e após a 
intervenção de exercícios e educativos sobre a DM e seu tratamento. A obtenção 
dos valores glicêmicos foi feita a partir de uma gota de sangue coletada por 
punção com lanceta descartável na polpa digital. Os voluntários utilizaram os 
glicosímetros Accu-Check, Active e One Touch, Select Simple, pertencentes ao 
programa ou do próprio indivíduo, cujo valores são obtidos por meio do biosensor 
fotométrico de reflexão da glicose do sangue capilar fresco e da análise da 
corrente elétrica produzida pela mistura entre a amostra de sangue e os químicos 
contidos na tira, respectivamente (ACCU-CHEK ACTIVE, 2009 e LIFE SCAN 
EUROPE, 2010). Os aparelhos utilizados são modernos e calibrados e como nos 
demais glicosimetros dessa geração é aceitável uma variação de 10% no 
resultado. As aferições foram feitas por cada sujeito antes e 30 minutos após as 
sessões de exercícios diariamente e anotadas em fichas. Tais aferições foram 
supervisionadas pelos monitores do programa para que não fossem realizadas 
de forma equivocada. Durante os 30 minutos pós EF, os participantes se 
informavam sobre a doença através de atividades educativas desenvolvidas 




A partir do resultado do valor glicêmico e de uma análise das condições 
gerais, os indivíduos eram avaliados e então orientados ao EF. Em casos de 
hiperglicemia elevada (≥ 250 mg/dL), há a recomendação da correção deste 
valor com a aplicação de insulina ultrarrápida (na dependência da orientação 
médica). Após cerca de 20 minutos o sujeito é encaminhado à prática (se suas 
condições os permitirem). Já em casos de hipoglicemia (≤ 80 mg/dL) ou 
tendência a ela, era orientada a correção da glicemia com ingestão de 
aproximadamente 15g de carboidrato antes de iniciar os exercícios (analisado 
caso a caso).  
As intervenções foram caracterizadas com exercícios físicos variados que 
incluíam necessariamente exercícios de flexibilidade, aeróbios e resistidos, 
como: alongamento, caminhada, musculação, exercícios funcionais, dança, 
esportes, onde os participantes eram orientados a manter uma intensidade 
moderada/alta de acordo com sua percepção de esforço. A atividade educativa 
possuía temas variados no contexto da diabetes, como por exemplo: contagem 
de carboidratos, tipos de insulina, direitos legais dos diabéticos, entre outros. 
c. Coleta dos dados 
A partir dos registros nas fichas, foram coletados os dados de sexo, idade, 
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tempo de diagnóstico, escolaridade e sistema de saúde utilizado apresentados 
em categorias. Em seguida, de cada sujeito foram selecionadas as medidas das 
glicemias pré e pós a cada aula relativas às aulas 1 e 2, 7 e 8, bem como 13 e 
14. A média do conjunto das duas primeiras aulas (1 e 2) foi chamada de glicemia 
inicial. Foram chamadas glicemias finais aquelas referentes às médias das aulas 
7 e 8 e das aulas 13 e 14. Observando-se que nessa amostra a média de 
frequência dos indivíduos era de duas aulas semanais, assumiu-se como 
primeiro ponto de corte para análise 8 aulas, o que corresponderia a cerca de 1 
mês de participação. A distância entre a segunda aula e a oitava é de 6 aulas, 
dessa forma para manter um n de aulas idêntico ao primeiro período, o próximo 
ponto de corte foi adotado na 14ª aula. A opção de se utilizar a média de duas 
aulas e não apenas um valor isolado, ocorreu em decorrência da grande 
variabilidade que se sabe ser comum nas glicemias em DM1. 
Existiu outro ponto de corte superior ao já citado, mas esse (19ª e 20ª 
aula) não foi incluído no estudo pelo número de alunos ter reduzido 
demasiadamente para efeitos de comparação. 
d. Análise dos dados 
Os dados quantitativos foram apresentados através dos valores mínimo, 
máximo, médio, desvio padrão e percentuais e por vezes estratificados em 
categorias que os agrupavam. Os dados qualitativos foram estratificados em 
categorias.  
A variável dependente (glicemia) foi analisada levando em consideração 





A amostra teve certo equilíbrio entre os sexos. A idade máxima e mínima 
foi de 55 e 18 anos respectivamente (27,6 ± 9,7), com uma distribuição 
relativamente equitativa entre as faixas etárias. O maior tempo de DM1 foi de 21 
anos e o menor 0,25 anos (8,14 ± 4,8), ressaltando que uma grande parte tem 
menos de 7 anos de diagnóstico, sendo que de 2 indivíduos não havia esse dado 
nos registros. É possível observar na tabela 1 que a maior parte está ou esteve 
em contato com o ensino superior (n=30; 71,43%). Predominantemente a 
amostra usufruía de atendimento privado. 
                     Tabela 1: Dados sócio demográficos da amostra do estudo. 
Variáveis n % 
Sexo   
Masculino 20 47,62 
Feminino 22 52,38 
Idade   
Jovens (18-19,9 anos) 15 35,71 
Medianos (20-33,9 anos) 17 40,48 
Maduros (> 34 anos) 10 23,81 
Tempo de DM   
Até 6,9 anos 18 42,86 
De 7 a 13,9 anos 12 28,57 
> 14 anos 10 23,81 
Sem informação 2 4,76 
Escolaridade   
Até o ensino básico 11 26,19 
Ensino Superior Incompleto 15 35,71 
Ensino Superior Completo 15 35,71 
Escolaridade não informada 1 2,38 
Sistema de saúde   
Sistema Privado 32 76,19 
Sistema Público 10 23,81 
 
Completaram 8 aulas 42 indivíduos. Desses, 19 frequentaram 
ininterruptamente até a 14ª aula e apenas 9 chegaram até 20ª aula, como 
demostrado na tabela 2. Em média, os 42 indivíduos dessa amostra 
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frequentaram as aulas a cada 3,4 dias. 
Tabela 2: Quantidade de indivíduos por grupos de aulas. 
Aulas avaliadas n % 
1ª e 2ª 42 100 
7 ª e 8ª 42 100 
13ª e 14ª 19 45,23 
19ª e 20ª 9 21,43 
 
A tabela 3 apresenta as médias glicêmicas de cada indivíduo nas aulas 
iniciais e finais que participou. Assim como suas características sócio 
demográficas e em qual período fez parte das intervenções. 
Tabela 3: Características, período de intervenção e médias glicêmicas dos 42 sujeitos. 
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Foi verificada a redução média glicêmica a partir da média da 1ª e 2ª aulas 
comparativamente a 7ª e 8ª aulas de 42 indivíduos, em especial nos valores pós 
aulas. Na figura 1 temos a média pré e a média pós das aulas iniciais e do 
primeiro ponto de corte dos 42 indivíduos que participaram das intervenções. 
Embora os desvios padrão assumam valores altos, evidenciando uma grande 
variabilidade nos valores glicêmicos das aulas, as linhas de tendências traçadas 
demostram uma redução glicêmica, inclusive caso o mesmo grupo continuasse 
nas aulas subsequentes. 
 
Figura 1: Médias iniciais e finais, desvios padrão e linhas de tendência de 42 indivíduos nas 
primeiras e oitavas aulas. 
 Tratando a redução em números percentuais, a queda nas glicemias pós 
aula em relação a glicemia pré inicial foi de 18,85% nas aulas iniciais e 29,09% 
na aula final. 
A figura 2 apresenta dados dos 19 indivíduos que atingiram presença até 
a 14ª aula sem intervalos maiores que 7 dias. Pode-se observar que são 
preservadas as linhas de tendência descendente nas médias glicêmicas pré e 



























também teve redução nos seus valores. Os desvios padrão exibem valores altos, 
demostrando que a glicemia da amostra não segue uma homogeneidade. 
 
Figura 2: Médias iniciais e finais, desvios padrão e linhas de tendência de redução de 19 
indivíduos nas primeiras, oitavas e décimas quartas aulas. 
Nesse grupo, a resposta percentual das glicemias pós aula em relação a 
glicemia pré das aulas iniciais (1ª e 2ª) foi de 20,97%, 26,18% no primeiro ponto 
de corte e de 32,07% no segundo ponto de corte.  
A resposta glicêmica foi de declínio nas médias pré e pós posteriormente 
a 8 aulas de exercícios físicos e educação em saúde, assim como depois de 14 



































A amostra em questão apresenta características diferenciais quando 
comparadas com outros estudos encontrados. Como a DM1 tem seu início com 
maior frequência em crianças ou adolescentes (IDF – Diabetes Atlas, 2017), 
grande parte dos estudos pesquisados foi direcionado para essa faixa etária ou 
também composta por sujeitos com diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Os 
participantes dessa pesquisa são todos adultos e DM1, o que o distingue da 
maioria dos estudos pesquisados sobre o tema DM. Além disso, a amostra é 
equilibrada quando retratada a variável sexo. 
A predominância de indivíduos com acesso ao ensino superior e 
atendimento de saúde privado pode demonstrar um nível socioeconômico 
elevado nessa amostra, tais variáveis também podem ter contribuído para um 
melhor controle em média dos valores glicêmicos. Um estudo de Andrade (2017) 
mostrou a relação entre participantes com status socioeconômico desfavorável 
e valores de hemoglobina glicada alterados, o que ilustra a falta de controle nos 
valores glicêmicos. Aqueles caracterizados com menor status socioeconômicos 
tiveram 1,4 vezes mais chances de possuírem alterações na hemoglobina 
glicada. 
Esse estudo destaca a importância do EF e educação em saúde para 
sujeitos portadores de DM1. Pereira (2012) corrobora mostrando que atividades 
educativas e em grupo indicam uma forma de facilitar o aprendizado e promover 
a saúde, dando mais autonomia para os indivíduos com DM. Um estudo de 
revisão apresentado por Cardoso (2015) mostra que a aquisição do autocuidado 
em pessoas com DM não advém de apenas um tipo de estratégia, contudo ao 
adquirirem esse autocuidado há um impacto benéfico nas suas glicemias. 
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Apesar do estudo ter mostrado uma redução média nos níveis de glicose 
nas aulas especificadas, ele também apresentou altos valores de desvio padrão, 
revelando a variabilidade nos valores glicêmicos, podendo não refletir um 
controle acurado. Entretanto, não se anula a importância da continuidade no 
aprimoramento dos cuidados com DM1, tampouco nos exercícios físicos. Angelis 
(2006), cita que atividade física regular, por vezes, pode não interferir 
definitivamente no controle glicêmico em portadores de DM1, mas continua 
sendo recomendada por possuir outras vantagens nas quais auxiliam um estilo 
de vida mais saudável e previne complicações crônicas. Além disso, apresenta 
benefícios psicossociais e pode ser de baixo custo. A metodologia do presente 
estudo evidenciou a importância do acompanhamento da variação glicêmica 
durante as atividades físicas e uma prescrição adequada de acordo com o perfil 
do indivíduo com DM, assim como defendido por Angelis (2006). 
A linha de tendência apresentada no estudo, demostra que a intervenção 
pode ter não só um efeito agudo, como também crônico. Dessa forma é 
enfatizado o valor da permanência de indivíduos com DM1 em atividades físicas. 
O presente estudo oferecia não apenas um tipo de EF, a revisão sistemática de 
Marçal (2018) expõe que tipos variados de EF são eficazes no controle clínico e 
metabólico da DM1, como por exemplo pilates e exercício resistido. 
Lima (2017) apresenta um estudo feito com 10 adolescentes com DM1 
que passaram por uma sessão de exercício físico aeróbico intermitente por 30 
minutos. Houve uma diminuição média de 21% da glicemia inicial demonstrando 
um efeito agudo do EF na glicemia. 
No estudo de Martins (2012), o resultado na glicemia para um indivíduo 
com DM1 em resposta a exercícios físicos foi semelhante ao estudo em questão. 
21 
 
O indivíduo participou de 67 aulas em um programa de EF e obteve redução 
glicêmica aguda, mas não apresentou redução crônica significativa durante o 
período citado.  
A revisão de Ely (2017), não constata qual o tipo de EF, volume e 
intensidade ideal para sujeitos com DM1 e DM2, mas aponta que para efeitos 
positivos na regulação da glicose, insulina e capacidade cardiorrespiratória é 
pertinente que o EF seja individualizado em relação a alimentação, aplicação de 
insulina a depender da duração e da intensidade da atividade física. 
 Outros estudos já foram feitos seguindo o mesmo procedimento de 
intervenção desse em questão. Um deles foi o trabalho de conclusão de curso, 
no qual foi apresentado resultados semelhantes porém com indivíduos 
portadores de DM2. Silveira (2016), mostrou que a prática das atividades físicas, 
aeróbicas, anaeróbicas e de flexibilidade associadas, reduziu a glicemia 
significativamente em todas as 21 sessões analisadas. 
 Chimen (2012) constatou que ainda não há padronização do EF que 
melhor beneficie os portadores de DM1. Os estudos para DM1 têm sido de pouca 
duração e possuem muitos fatores influenciadores no controle glicêmico além do 
EF, como a dieta e o ajuste da dosagem de insulina. A prática de atividade física 
é recomendada para esse público, porém não está claro de que forma, qual 
duração e intensidade apresenta benefícios para o controle glicêmico.  
 Brazeau (2008) mostra que a maior barreira para prática de atividade 
física em 100 indivíduos com DM1 é o medo da hipoglicemia. Isso pode ter 
influenciado nas dificuldades encontradas para realização do estudo que foram 
manifestadas principalmente na distribuição irregular nas frequências das aulas 
por parte dos participantes. Dessa maneira, a amostra teve números reduzidos, 
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pois um dos critérios de inclusão foi rígido (máximo de 7 dias afastado das 
intervenções) visando não perder a influência das aulas de exercício físico e 
educação em saúde na glicemia dos sujeitos. 
 Neste estudo, buscou-se aprofundar os conhecimentos sobre o 
comportamento da glicemia em adultos com DM1 uma vez que esses 
frequentaram aulas com EF e educação em saúde. Foi possível observar que as 
médias das aulas finais foram sempre menores que a média das aulas iniciais 
nos valores pré, assim como nos valores pós. Outros trabalhos poderão surgir 
com a variedade de possibilidade de cruzamentos dos dados desse estudo, 





Conclui-se que houve redução nas médias glicêmicas pré e pós aula, no 
início (aulas 1 e 2) comparativamente com o final (aulas 7 e 8; aulas 13 e 14) das 
intervenções com exercício físico e educação em saúde assim como tendência 
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